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RESUME 
Introduction :  
La prévalence de l‘épilepsie en Afrique sub-saharienne est élevée, variant entre 2,2 et 58‰. En Côte 
d‘Ivoire, elle est estimée à 8‰.  
Objectif :  
Notre travail visait à recueillir des données épidémiologiques, cliniques et thérapeutiques récentes, 
concernant l‘épilepsie dans notre contexte de travail.  
Méthodologie :  
Une enquête observationnelle descriptive réalisée de Mai 2012 à Septembre 2015 au Centre Hospitalier et 
Universitaire de Bouaké a permis de retenir 200 dossiers de patients suivis pour épilepsie.  
Résultats :  
L‘âge moyen des patients était de 20 ± 16 ans avec des extrêmes de 4 mois et 79 ans. Il s‘agissait de 54,5% 
d‘hommes et 45,5% de femmes. Les antécédents des patients étaient les antécédents infectieux (13,5%), 
l‘antécédent familial d‘épilepsie (16%), les traumatismes crâniens (8,5%). La majorité des patients a 
présenté des crises généralisées (71,5%). L‘électroencéphalogramme (EEG) a été réalisé pour 77,5% des 
patients et il était anormal dans 78% des cas. Soixante-huit virgule cinq pourcent (68,5%) des patients ont 
bénéficié d‘une monothérapie. Le phénobarbital a été le traitement de choix (51%), la lamotrigine a été 
utilisée dans 2,5 % des cas. Il a été noté au bout d‘une année, une rémission complète chez 55% des 
patients.  
Conclusion :  
La série rapportée montre une prévalence hospitalière très élevée de l‘épilepsie, la prédominance des crises 
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The prevalence of epilepsy in sub-Saharan Africa, is high, ranging from 2.2 to 58 ‰. In Ivory coast, it is 
estimated at 8‰.  
Objectives:  
Our study aimed to collect recent epidemiological data regarding epilepsy in our working context.  
Method:  
We carried out a descriptive observational survey, from May 2012 to September 2015 at the University 
teaching hospital of Bouake. Two hundred patient‘s files have been reviewed.  
Results:  
The mean age of the patients was 20 ± 16 years ranging from 4 months to 79 years. There was 54.5% of 
male. The past medical history of patients related to epilepsy was history of infection (13.5%), family history 
of epilepsy (16%), head trauma (8.5%). Most patients had generalized seizures (71.5%). The 
electroencephalogram (EEG) was performed in 77.5% of them and showed abnormalities in 78%. Most of 
the patients (68.5%) were treated with monotherapy. Phenobarbital was the most used molecule (51%) and 
lamotrigine was used in 2.5% of cases. After one year, complete remission was noticed in 55% patients.  
Conclusion:  
The reported series highlights very high hospital prevalence, the predominance of seizures described as 
generalized and the use of the latest generation antiepilepptic drugs in the treatment. 
INTRODUCTION 
L‘épilepsie est l‘une des affections neurologiques les plus répandues dans le monde. (1) Selon l‘organisation 
mondiale de la santé (OMS), environ 50 millions de personnes en sont atteintes, ce qui en fait l‘une des 
affections neurologiques les plus fréquentes. (19,20) Près de 80% des personnes souffrant d‘épilepsie vivent 
dans les pays à revenu faible ou intermédiaire. (1) Environ trois quarts des personnes affectées dans ces 
pays ne bénéficient pas du traitement dont elles ont besoin. (14) La prévalence de l‘épilepsie varie entre 3 et 
10‰ habitants dans les pays industrialisés. (17) En Afrique sub-saharienne, la prévalence de l‘épilepsie est 
élevée, elle varie entre 2.2 et 58‰ et touche près de 4.4 millions de personnes. (16) En Côte d‘Ivoire, elle 
est estimée à 8‰. (1) La crise socio-politique qu‘a connue la Côte d‘Ivoire depuis 2002 a été à l‘origine d‘un 
déplacement massif des populations et d‘une désorganisation du système de santé. Avec la normalisation 
progressive de la situation et la reprise des activités du service de Neurologie sur le site de Bouaké depuis 
l‘an 2012, notre travail visait à recueillir des données épidémiologiques et cliniques récentes, concernant 
l‘épilepsie dans notre contexte de travail. 
MATERIEL ET METHODE 
Il s‘est agi d‘une étude rétrospective observationnelle et descriptive qui s‘est déroulée dans le service de 
neurologie du Centre Hospitalier Universitaire (C.H.U) de Bouaké, de Mai 2012 à Septembre 2015. La ville 
de Bouaké est la deuxième ville de Côte d‘ivoire située dans le centre du pays à 355 Km de la capitale 
économique (Abidjan). Le CHU de Bouaké est la seule structure hospitalière de niveau 3 des zones Centre, 
Nord, Ouest et Est du pays. Cette étude a concerné les dossiers des patients vus dans différents services du 
CHU de Bouaké (neurologie, urgences médicales, réanimation, psychiatrie) en consultation, en 
hospitalisation ou au cours des caravanes de lutte contre l‘épilepsie et ayant présenté au moins deux crises 
épileptiques (généralisées, partielles) quelle qu‘en soit la cause. Le recueil des données s‘est fait à l‘aide 
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d‘une fiche d‘enquête comportant des données sociodémographiques, cliniques, paracliniques et 
thérapeutiques. Le traitement des données recueillies s‘est fait à l‘aide du logiciel SPSS 2.0. 
RESULTATS 
Deux cents (200) dossiers ont été retenus sur un total de 2263 dossiers de patients reçus dans la période 
d‘étude, soit une prévalence de 88,38‰. L‘âge moyen des patients était de 20 ± 16 ans avec des extrêmes 
de 4 mois et 79 ans. Quarante-quatre virgule cinq pourcent (44,5%) des patients étaient âgés de moins de 
15 ans et 54,5% de sexe masculin, soit un sex ratio de 1,2 en faveur des hommes. Les patients du groupe 
Akan étaient prédominants (40%), suivi du groupe Mandé (24,5%) puis du groupe Gour (22,5%). Dans 8% 
des cas, le groupe ethnique n‘a pu être précisé. Trente-sept virgule cinq pourcent (37,5%) des patients 
étaient sans emploi, 31,5% étaient des élèves, 20,5% des travailleurs du secteur informel, 8% des 
fonctionnaires et 2,5% des étudiants. Les antécédents médicaux des patients sont rapportés dans le 
Tableau 1. Quinze virgule cinq pourcent (15,5%) des patients étaient des épileptiques connus, la majorité 
des sujets (62%) avait fait leurs premières crises avant l‘âge de 15 ans et 5,5% avaient présentés leurs 
crises au-delà de 45 ans. 
Au plan clinique, 71,5% des patients ont rapporté des crises généralisées. Dans 25,5% des cas, la 
sémiologie des crises n‘a pu être précisée. Le tableau 2 montre les différents types de crises identifiés. 
Soixante-neuf pourcent (69%) des patients présentaient 2 à 3 crises dans le mois. 
Au plan paraclinique, 77,5% des enquêtés avaient réalisé un électroencéphalogramme (EEG). L‘EEG était 
anormal dans 78% des cas. Les anomalies EEG étaient généralisées dans 82% des cas, focales dans 14% 
des cas et focales se généralisant au cours des épreuves d‘activation dans 4% des cas. Un scanner cranio-
encéphalique a été réalisé chez 15 de nos patients (7,5%), montrant des anomalies chez 7 d‘entre eux. Il 
s‘agissait de séquelles d‘AVC (3 patients), d‘atrophie corticale (3 patients) et d‘abcès cérébral (1 patient). 
Dans 45% des cas, les patients avaient une épilepsie symptomatique. 
Au plan thérapeutique, 68,5% des patients ont bénéficié d‘une monothérapie, 29,5% d‘une bithérapie et 2% 
d‘une trithérapie antiépileptique. Le phénobarbital était la molécule la plus utilisée (51%), suivi du valproate 
de sodium (36,5%). La lamotrigine a été utilisée dans 2,5% des cas. 
Au plan évolutif, après une année de prise en charge, il a été noté une régression complète des crises chez 
55% des patients, une réduction importante de la fréquence des crises chez 25% d‘entre eux. En revanche, 
chez 20% des patients le tableau clinique était stationnaire. Par ailleurs, nous avons constaté une 
inobservance thérapeutique et/ou le non-respect des mesures d‘hygiène de vie chez 22,5% de nos patients. 
DISCUSSION 
La présente série a rapporté une prévalence de l‘épilepsie estimée à 88,38 ‰. Cette prévalence est proche 
de celle rapportée par Espinosa-Jovel et al. dans leur revue de la littérature concernant les données 
épidémiologiques en matière d‘épilepsie dans les pays à faibles ou moyens revenus (81,7‰). (6) En 
revanche, la prévalence de notre série est nettement supérieure à celle rapportée par Paul et al. en 2012 
dans leur revue de littérature concernant l‘épilepsie en Afrique sub-saharienne (entre 2,2 et 58 ‰). (16) 
Cette prévalence élevée dans les pays à faibles revenus diffère de celle des pays développés, où elle est 
plus faible (entre 5,8 et 15,4 ‰) (13) et s‘explique en partie par certains facteurs de risque tels les 
traumatismes crâniens, les infections du système nerveux central, les affections périnatales retrouvés plus 
fréquemment dans les pays à faibles ou moyens revenus. (13) La prévalence élevée de la série rapportée 
pourrait également s‘expliquer par le recrutement d‘une partie de nos patients au cours des différentes 
campagnes de sensibilisation réalisées dans les quartiers de la ville de Bouaké. Ces campagnes ont permis 
de recevoir des patients dont la révélation de la maladie était jusque là considérée comme taboue par 
l‘entourage du fait de la stigmatisation dont font l‘objet les patients vivants avec l‘épilepsie. La prédominance 
masculine de notre population d‘étude est également rapportée par la plupart des données de la littérature. 
Une bonne part de nos patients était non scolarisée. (40,5%) Ce fait pourrait s‘expliquer par l‘ampleur des 
préjugés sur l‘épilepsie qui pousserait à la non scolarisation des personnes vivant avec l‘épilepsie. 
Owolabi et al. ont noté dans leur travail relatif à la connaissance des enseignants concernant l‘épilepsie au 
Nigéria que certains enseignants refusaient même de recevoir des enfants vivant avec l‘épilepsie dans leur 
classe. (15) Dans notre étude, 8,5% des patients avaient un antécédent de traumatisme crânien, 13,5 % 
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avaient présenté une infection du système nerveux central (neuropaludisme, méningite) et 8% une affection 
périnatale (prématurité, souffrance fœtale). 
Les traumatismes crâniens représentent une cause commune d‘épilepsie. (6) En Afrique, les accidents de la 
voie publique sont l‘une des causes principales des traumatismes crâniens, dus au déficit dans la régulation 
du trafic routier avec non-respect du code de la route, notamment l‘absence de port de ceinture de sécurité 
ou l‘absence de port de casque pour les motocyclistes. (1) Le non-respect du port de casque pour les 
motocyclistes constitue un « véritable fléau » dans la région de Bouaké. Dans une étude réalisée au Mali, 
l‘épilepsie post traumatique avait été retrouvée chez 7% des 70 patients vivant avec l‘épilepsie. (7) 
Les infections du système nerveux central qui sont en général associées à la survenue de crises 
généralisées sont principalement d‘origine parasitaire en Afrique équatoriale. (8) Parmi ces atteintes 
parasitaires, nous pouvons citer le paludisme (8), la cysticercose, l‘onchocercose et la toxocarose. (18) Le 
paludisme est l‘une des parasitoses tropicales communément impliquée dans le développement de 
l‘épilepsie, vu les lésions cérébrales fréquentes induites par le parasite. (11) Ngoungou et al., dans une 
étude menée en Afrique sub-saharienne (Mali et Gabon) sur une cohorte d‘enfants suivie au décours d‘un 
accès palustre, avaient rapporté un risque plus élevé de développer une épilepsie après un neuropaludisme. 
(12) Notre série ne note en revanche pas d‘atteinte cysticerquienne, quand bien même, elle est décrite 
comme l‘une des causes parasitaires les plus communes d‘épilepsie en Afrique, en Asie et en Amérique 
latine. (3, 10) 
Les études en population générale en Afrique sub-saharienne, et particulièrement dans les zones rurales, ne 
rapportent généralement pas correctement les cas de crises focales, ni même les crises « absence ». Le 
nombre réduit de neurologues et les difficultés de réalisation des examens paracliniques, notamment 
l‘électroencéphalographie (EEG), sont des raisons, rapportées par Ba-Diop et al., pouvant expliquer les 
faibles taux de notification des types de crises autres que les crises généralisées, mieux connues. (1) La 
faible notification des crises focales dans la série rapportée pourrait s‘expliquer, également par ce fait. En 
effet, les patients référés au C.H.U de Bouaké proviennent des centres périphériques, qui ne disposent 
généralement pas de neurologues. Aussi, les patients avec des crises focales ou des crises absences, 
difficiles à reconnaitre sur le plan clinique, ne seront pas correctement orientés. 
La plupart des patients n‘ont pas bénéficié d‘un scanner crânio-encéphalique en raison du manque de 
moyens financiers. Cinquante-trois virgule quatre-vingt-quatre pourcent (53,84%) des scanners crânio-
encéphaliques réalisés étaient anormaux. Dans la série rapportée par Doumbia-Ouattara et al. concernant 
les épileptiques vus au C.H.U de Yopougon (Côte D‘ivoire), le taux de réalisation du scanner cérébral était 
plus élevé (77,5%), probablement dû au caractère prospectif de l‘étude. (5). 
Au plan thérapeutique, nous avons été confrontés à l‘inobservance thérapeutique chez 22,5% des patients. 
En Afrique sub-saharienne, 59% des personnes vivant avec l‘épilepsie ne bénéficient pas de traitement 
antiépileptique ; et parmi celles qui en bénéficient, 33% ne sont pas correctement traitées. (1) Selon 
Mbuba et al., en tenant compte de la concentration sérique des antiépileptiques, environ deux tiers des 
patients vivant avec l‘épilepsie rapportés dans leur série n‘était pas traité. (9) Les facteurs de risque de non 
observance rapportés par Mbuba et al. étaient les croyances religieuses animistes, la difficulté d‘accès aux 
structures pharmaceutiques, le coût du traitement, la non scolarisation, la durée de traitement supérieure à 5 
ans. (9) Soixante-huit virgule cinq pourcent (68,5%) de nos patients ont bénéficié d‘une monothérapie et le 
phénobarbital a été la molécule la plus utilisée. Cette molécule est efficace dans toutes les formes 
d‘épilepsie sauf les cas d‘absence typique. (4) Le phénobarbital est le médicament antiépileptique le plus 
prescrit dans le monde du fait de son coût. (4) Au Cameroun, Dongmo et al. ont rapporté dans leur série, 
90% de traitement en monothérapie et 75% d‘utilisation de phénobarbital. (4) Sous traitement, la rémission 
complète était observée chez 70% des patients, une réduction de la fréquence des crises dans 16% des cas 
et la persistance de la fréquence des crises dans 14%. (4) Dans une série rapportée au Mali, 60% des 
patients traités par le phénobarbital avaient présenté une rémission complète des crises dans le suivi. (2) 
Les molécules antiépileptiques de dernière génération telle la lamotrigine ont été peu utilisées du fait de leur 
coût élevé et du manque de couverture médicale pour bon nombre de patients. 
Nous avons noté un certain nombre de difficultés dans la réalisation de cette étude. Il s‘agissait notamment 
des difficultés de réalisation des examens paracliniques (EEG, scanner crânio- encéphalique) dû au manque 
de moyen financier et à l‘absence de couverture médicale, des dossiers insuffisamment renseignés du fait 
de l‘absence des carnets de santé mère-enfant et de l‘inobservance thérapeutique de nos patients. 




La série rapportée réalisée dans les services du CHU de Bouaké et au décours des caravanes contre 
l‘épilepsie dans la ville de Bouaké a montré une prévalence très élevée, mais similaire à celle rapportée 
dans la littérature en Afrique sub-saharienne, en partie dûe au mode de recrutement de nos patients 
(recrutement à partir de campagnes de sensibilisations dans la ville de Bouaké). Elle souligne donc 
l‘importance de la poursuite de ces campagnes de sensibilisation, dont le but est « de sortir l‘épilepsie de 
l‘ombre ». L‘instauration dans l‘arsenal thérapeutique des molécules de dernière génération chez les 
patients pourrait améliorer la prise en charge et le taux de rémission. Cette série laisse apparaitre la 
nécessité de mener des études à plus grande échelle avec une méthodologie rigoureuse afin d‘obtenir des 
données épidémiologiques fiables sur la situation des épileptiques. 
Tableau 1 : Répartition des patients selon les différents antécédents 
Antécédents Effectifs Pourcentage (%) 
Epilepsie dans la famille 32 16 
Traumatisme crânien 17 8,5 
Paludisme grave 15 7,5 
Souffrance fœtale 13 6,5 
Méningite 10 5 
Infection néonatale 2 1 
Prématurité 1 0,5 
 
Tableau 2 : Répartition des patients selon le type de crise présenté 
Type de crises Effectifs Pourcentage (%) 
Crises généralisées 143 71,5 
Tonico-cloniques 80 56 ,0 
Toniques 18 12,6 
Cloniques 7 4,9 
Absences 4 2,8 
Atoniques 1 0,7 
Non décrites 33 23 
Crises partielles avec généralisation secondaire 6 3 
Sémiologie non précisée 51 25,5 
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